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Position de l’Ordre professionnel des diététistes du Québec 

pour la création d’un environnement favorable à l’allaitement maternel

Préambule
L’Ordre	 professionnel	 des	 diététistes	 du	 Québec	 (OPDQ)	 assure	 la	 protection	 du	public	 en	matière	 de	nutrition	humaine	 et	
d’alimentation,	 notamment	 par	 le	 contrôle	 de	 l’exercice	 de	 la	 profession	 et	 de	 la	 qualité	 de	 l’acte	 professionnel.	 Il	 assure	
également	le	maintien	et	le	développement	des	compétences	professionnelles	des	diététistes/nutritionnistes.	L’Ordre	contribue	
ainsi	à	l’amélioration	de	la	santé	et	du	bien-être	de	la	population	et	des	individus	en	favorisant	la	création	d’environnements	
favorables	à	de	saines	habitudes	alimentaires	à	tous	les	âges,	de	même	qu’en	soutenant,	dans	chacun	de	ces	environnements,	
l’accès	aux	compétences	de	ses	membres.

Parmi	 les	 clientèles	 recevant	 des	 services	 nutritionnels	 par	 les	 membres	 de	 l’OPDQ	 se	 retrouvent	 les	 femmes	 enceintes	
et	 les	 nourrissons.	 Que	 les	 services	 soient	 offerts	 dans	 les	 établissements	 du	 réseau	 de	 la	 santé	 ou	 en	 cabinet	 privé,	
ce	 sont	 près	 de	 700	 diététistes/nutritionnistes	 qui	 possèdent	 une	 expertise	 en	 obstétrique,	 périnatalité	 ou	 pédiatrie,	
spécialement	 auprès	 des	 nourrissons.	 Œuvrant	 pour	 la	 plupart	 dans	 le	 secteur	 clinique,	 elles	 sont	 autorisées	 par	 leur	
appartenance	 à	 l’Ordre	 à	 «	 évaluer	 l’état	 nutritionnel	 d’une	 personne,	 déterminer	 et	 assurer	 la	 mise	 en	 œuvre	 d’une	
stratégie	 d’intervention	 visant	 à	 adapter	 l’alimentation	 en	 fonction	 des	 besoins	 pour	 maintenir	 ou	 rétablir	 la	 santé	 »*.	
Elles	peuvent	notamment	déterminer	le	plan	de	traitement	nutritionnel,	incluant	la	voie	d’alimentation	appropriée,	lorsqu’une	
ordonnance	individuelle	indique	que	la	nutrition	constitue	un	facteur	déterminant	du	traitement	de	la	maladie,	et	surveiller	l’état	
nutritionnel	des	personnes	dont	le	plan	de	traitement	nutritionnel	a	été	déterminé.

En	 plus	 de	 la	 pratique	 clinique,	 certaines	 diététistes/nutritionnistes	 de	 ce	 champ	 d’expertise	 travaillent	 également	 avec	 de	
multiples	partenaires	à	mettre	en	place	des	environnements	facilitant	la	pratique	de	l’allaitement	maternel,	notamment	celles	
travaillant	dans	des	organisations	de	santé	publique	comme	les	ministères	et	les	agences	de	la	santé	et	des	services	sociaux	et	
leurs	directions	de	santé	publique.	Dans	une	optique	de	promotion	de	la	santé	et	de	prévention	de	la	maladie,	il	importe	que	les	
meilleures	pratiques	nutritionnelles	soient	adoptées,	bien	entendu,	à	toutes	les	étapes	de	la	vie,	mais	particulièrement	en	très	
bas	âge.	À	cet	égard,	les	nutritionnistes	deviennent	elles	aussi	des	actrices	clés	dans	la	création	d’un	environnement	favorable	
à	l’allaitement.

Comme	organisme	mandaté	pour	assurer	 la	protection	du	public,	 l’OPDQ	 joue	un	rôle	 important	auprès	du	public	pour	 lui	
permettre	de	 faire	 les	meilleurs	 choix	nutritionnels	 au	quotidien.	C’est	dans	 ce	 contexte	où	 les	diététistes/nutritionnistes	 se	
préoccupent	de	la	santé	des	générations	futures,	et	où	des	données	probantes	existent	quant	à	la	valeur	de	l’allaitement	chez	
les	nourrissons	et	les	femmes	et	à	l’importance	de	la	qualité	de	l’alimentation	dès	le	début	de	la	vie,	qu’il	est	apparu	important	
à	l’OPDQ	de	mettre	à	jour	sa	position	sur	la	création	d’un	environnement	favorable	à	l’allaitement	maternel.

*	L.R.Q.	c.	C-26,	Code	des	professions,	art.	37	c)



4

Résumé de la position de l’Ordre professionnel des diététistes du Québec 

pour la création d’un environnement favorable à l’allaitement maternel

Considérant	que	 l’OPDQ	est	 responsable	de	 la	protection	du	public	 sur	 le	plan	de	 la	pratique	professionnelle	 en	
matière	de	nutrition;

Considérant	que	l’allaitement	maternel	est	le	mode	d’alimentation	optimal	du	nouveau-né	et	du	jeune	enfant,	et	ce,	
dans	le	respect	de	l’autonomie	économique,	professionnelle	et	sociale	des	femmes;

Considérant	les	recommandations	en	vigueur	préconisant	l’allaitement	exclusif	pour	les	six	premiers	mois	et	la	pour-
suite	de	 l’allaitement,	avec	 l’ajout	d’aliments	complémentaires	appropriés,	 jusqu’à	deux	ans	ou	plus,	 tant	et	aussi	
longtemps	que	la	mère	et	l’enfant	le	désirent;

Considérant	que	les	Québécoises	qui	désirent	allaiter	rencontrent	des	obstacles	dans	leur	environnement,	sur	lesquels	
il	est	possible	d’agir;

L’OPDQ	réaffirme	son	intention	d’œuvrer	à	la	création	d’un	environnement	favorable	à	l’allaitement	dans	le	but	de	
continuer	à	améliorer	la	santé	des	Québécoises	et	des	Québécois.	La	vision	de	l’OPDQ	est	celle	d’une	société	où,	dans	
tous	les	milieux,	les	familles	se	sentent	accueillies	et	soutenues	au	regard	de	l’allaitement,	permettant	ainsi	aux	mères	
et	à	leur	partenaire	de	prendre	des	décisions	éclairées	concernant	l’alimentation	optimale	pour	leur	enfant	et	d’avoir	
la	possibilité	d’agir	selon	ces	décisions.

Contexte

L’OPDQ	faisait	connaître,	en	juin	2002,	
sa	volonté	d’œuvrer	à	 la	création	d’un	
environnement	favorable	à	l’allaitement	
afin	de	donner	aux	femmes	désireuses	
d’allaiter	 toutes	 les	 chances	 de	 réus-
sir	 dans	 leur	 démarche.1	 Toujours	
d’actualité,	cette	position	s’inscrit	dans	
les	actions	plus	larges	de	l’OPDQ	visant	
la	 mise	 en	 place	 d’environnements		
alimentaires	sains.

La	nutrition	est	une	composante	fonda-
mentale	 universellement	 reconnue	 du	
droit	qu’a	l’enfant	de	jouir	du	niveau	de	
santé	 le	plus	élevé	possible,	 comme	 le	
prévoit	la	Convention	relative	aux	droits	
de	 l’enfant.2,	 3	 Une	 nutrition	 adéquate	
ainsi	 qu’un	 accès	 à	 des	 aliments	 sûrs	
et	 nutritifs	 constituent	 deux	 éléments	
indispensables	 permettant	 à	 l’enfant		
de	 jouir	 de	 ce	 droit.	 La	 femme	 a	 elle	
aussi	 le	droit	à	une	nutrition	adéquate	

de	 même	 qu’à	 celui	 de	 décider		
comment	 nourrir	 son	 enfant,	 et	 ce,	
sur	 la	 base	 d’une	 information	 juste	 et		
complète	et	de	conditions	appropriées	
lui	permettant	d’appliquer	ses	décisions.

L’allaitement	 maternel	 est	 large-
ment	 reconnu	 comme	 étant	 le	 mode	
d’alimentation	 par	 excellence	 pour	 le	
nourrisson	 et	 le	 jeune	 enfant.	 L’OPDQ	
soutient	 le	 droit	 à	 l’information	 sur	
l’allaitement	 et	 à	 la	 possibilité	 pour	
les	 femmes	d’allaiter	 leur	 enfant	 selon	
les	 recommandations	 en	 vigueur.	 Ces	
dernières	 préconisent	 l’allaitement	
exclusif	 –	 sans	 autres	 liquides	 ou		
aliments	 –	 pour	 les	 six	 premiers	 mois,	
puis	 la	poursuite	de	 l’allaitement,	avec	
l’ajout	 d’aliments	 complémentaires		
appropriés,	 jusqu’à	 l’âge	 de	 deux	 ans	
ou	au-delà,	tant	et	aussi	longtemps	que	
la	mère	et	l’enfant	le	désirent.2,	4,	5,	6,	7

Un	 environnement	 favorable	 à	
l’allaitement	 permet	 aux	 mères	 et	
aux	 familles	 de	 se	 sentir	 accueillies	 et	
soutenues	 au	 regard	 de	 l’allaitement.	
Cela	touche	tous	les	milieux,	y	compris	
–	 mais	 sans	 s’y	 limiter	 –	 les	 établisse-
ments	 de	 santé,	 les	 milieux	 de	 travail,	
les	 établissements	 d’enseignement,	 les	
centres	 de	 la	 petite	 enfance,	 les	 lieux	
culturels	et	de	loisirs,	les	commerces	et	
les	 transports.	 Ainsi,	 la	 création	 d’un	
environnement	favorable	à	l’allaitement	
est	 l’affaire	de	 tous	 les	 individus	et	de	
toutes	 les	 organisations	 à	 l’intérieur	
d’une	société.
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 Situation au Québec

Les	 données	 provinciales	 indiquent	
que	 85	 %	 des	 enfants	 québécois	 nés	
en	 2005	 ont	 été	 allaités	 pendant	 leur	
séjour	 au	 centre	 hospitalier	 ou	 à	 la	
maison	 de	 naissance	 et	 que	 67	 %,	
56	%	et	47	%	l’étaient	toujours	à	2,	4	
et	 6	 mois	 respectivement.8	 Quant	 aux	
taux	d’allaitement	exclusif,	ils	n’étaient	
que	de	52	%	pendant	le	séjour	au	cen-
tre	hospitalier	ou	à	 la	maison	de	nais-
sance	et	de	3	%	à	6	mois.	Ces	 statis-
tiques	sont	nettement	plus	élevées	que	
celles	observées	chez	les	enfants	québé-
cois	 nés	 en	 1997-19989,10	 au	 moment	
où	le	ministère	de	la	Santé	et	des	Servic-
es	sociaux	du	Québec	(MSSS)	inscrivait	
l’allaitement	maternel	dans	ses	priorités	
nationales	de	santé	publique.11

Malgré	 les	 progrès	 réalisés	 au	 cours	
des	 dernières	 années,	 les	 taux	
d’allaitement	 au	 Québec	 demeurent		
inférieurs	 aux	 recommandations	 de		
santé	 	 publique2,	 4,	 5,	 6,	 7	 de	 même	
qu’aux	objectifs	 inscrits	dans	 les	 lignes		
directrices	 en	 allaitement	 du	 MSSS†,12			
et	 ce,	 tout	 particulièrement	 pour	 la	
durée	 de	 l’allaitement	 exclusif.	 Par	
ailleurs,	 d’autres	 données	 montrent		
que	 les	Québécoises	 sont	moins	 nom-
breuses	 que	 la	 moyenne	 canadienne	
à	 amorcer	 l’allaitement	 et	 qu’elles		
allaitent	moins	longtemps.13,14,15

Plusieurs	 obstacles	 rencontrés	 par	 les	
femmes	 qui	 souhaitent	 allaiter	 ont	
été	 relevés	 dans	 diverses	 régions	 du	
Québec.16,	 17,	 18,	 19	 Ces	 obstacles	 sont	
semblables	à	 ceux	observés	ailleurs	 au	
Canada	et	dans	le	monde,	et	plusieurs	
touchent	 l’environnement	des	familles.	
Ils	ont	trait	notamment	à	la	promotion	
des	 préparations	 commerciales	 pour	
nourrissons,	 à	 l’organisation	 inappro-
priée	des	services	de	santé,	au	manque	
de	cohérence	dans	les	messages	trans-
mis	 et	 les	 pratiques	 des	 profession-
nels	 de	 la	 santé,	 au	 peu	 de	 soutien	
que	 reçoivent	 les	 familles	 et	 à	 leurs		
conditions	de	travail.

En	plus	des	 lignes	directrices	adoptées	
en	 2001,12	 le	 MSSS	 a	 adopté	 d’autres		
politiques	 comprenant	 des	 orienta-
tions	 en	 matière	 d’allaitement.20,	 21		
Les	 objectifs	 et	 les	 activités	 compris	
dans	 ces	 politiques	 ne	 représentent	
toutefois	 qu’une	 étape	 vers	 le	 respect	
des	 droits	 de	 la	 mère	 et	 de	 l’enfant,		
lequel	 suppose	 que	 la	 possibilité	 soit	
donnée	 à	 toutes	 les	 femmes	 qui	 le		
désirent	d’allaiter	 leur	 enfant	 selon	 les	
recommandations	en	vigueur.

Lait humain et 

l’allaitement maternel

Le	 lait	 maternel,	 propre	 à	 l’espèce,		
contient	 tous	 les	 éléments	 nécessaires	
pour	 assurer	 la	 croissance	 et	 le	 dével-
oppement	 du	 nourrisson.22	 Outre	 son	
riche	 contenu	 en	 nutriments	 et	 sa		
spécificité,	 par	 exemple	 en	 acides	
aminés	 ou	 en	 acides	 gras,	 le	 lait		
humain	 contient	 plusieurs	 centaines	
de	 substances	 ayant	 des	 propriétés	
anti-infectieuses	 et	 immunologiques.	
Sa	 composition	 s’adapte	 aux	 besoins	
changeants	 du	 nouveau-né	 :	 le	 colos-
trum,	 par	 exemple,	 est	 plus	 riche	 en	
protéines	et	en	minéraux	et	plus	faible	
en	 glucides,	 en	 gras	 et	 en	 certaines		
vitamines	que	le	lait	produit	par	la	suite.	
Ainsi,	 le	 lait	 humain	 change	 selon	 :	

•	 l’âge	gestationnel	du	bébé	(préma-
turé	ou	à	terme);

•	 l’âge	du	bébé	(commençant	avec	
le	colostrum,	sa	composition	varie	
ensuite	avec	l’âge	du	bébé);

•	 le	stade	de	la	tétée		
(le	début	ou	la	fin);

•	 la	fréquence	des	tétées		
(l’offre	et	la	demande);

•	 le	moment	de	la	journée		
(le	matin	ou	le	soir);

•	 l’alimentation	de	la	mère	dans	le	
cas	de	l’apport	en	certains	nutri-
ments	(tels	les	vitamines	A,	B1,	B2,	
B6,	B12,	l’iode	et	le	sélénium).

De	plus,	 le	goût	du	 lait	maternel	varie		
avec	 l’alimentation	 de	 la	 mère,	 ce	
qui	 pourrait	 faciliter	 l’introduction	
des	 aliments	 complémentaires	 le	
moment	venu.23,	24,	25	L’impact	de	toutes	
ces	 variations	 sur	 la	 physiologie	 du	
nourrisson	 commence	 à	 peine	 à	 être	
reconnu,	 sans	 compter	que	 les	 recher-
ches	 découvrent,	 encore	 aujourd’hui,	
de	 nouveaux	 constituants	 du	 lait		
maternel.	 Malgré	 les	 développements	
en	 biotechnologie,	 le	 lait	 humain		
demeure	non	reproductible.

L’allaitement	 maternel	 est	 la	 façon	
physiologique	 de	 nourrir	 le	 nourrisson	
et	 le	 jeune	 enfant.	 Il	 représente	 bien		
plus	 que	 le	 contenu	 du	 lait	 en		
nutriments	 et	 en	 substances	 anti-	
infectieuses	 et	 immunologiques	 ou	
que	 la	 somme	 de	 leurs	 interactions		
multiples.	 Il	 réfère	 aussi	 au	 geste	
d’allaiter,	 à	 la	 relation	 d’affection	 et	
d’intimité	qui	s’établit	entre	la	mère	et	
l’enfant	dans	un	allaitement	pleinement	
vécu.	 Tout	 cela	 expliquerait	 les	 nom-
breux	bienfaits	de	l’allaitement,	à	la	fois	
pour	la	santé	et	le	développement	des		
nourrissons	 de	 même	 que	 pour	
la	 santé	 et	 le	 mieux-être	 des	 femmes	
qui	allaitent.22

†	Les	lignes	directrices	en	matière	d’allaitement	maternel	

au	Québec	recommandaient	que	d’ici	2007,	l’allaitement	

à	la	sortie	des	services	de	maternité	augmente	à	85	%	et	

qu’il	soit	de	70	%,	60	%,	50	%	et	20	%	respectivement	

à	2,	4,	6	et	12	mois,	et	que	les	taux	d’allaitement	exclusif	

soient	de	75	%,	40	%,	30	%	et	10	%	respectivement	à	la	

sortie	des	services	de	maternité	et	à	2,	4	et	6	mois.
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Importance de 

l’allaitement

L’allaitement exclusif est la référence 
ou le modèle normatif auquel doivent 
être comparés tous les autres modes 
d’alimentation au regard de la crois-
sance, de la santé, du développement 
et de tout autre résultat à court ou  
à long terme.

–	American	Academy	of	Pediatrics	
(2005	:	26	496,	traduction	libre)

La	 façon	 d’alimenter	 les	 nourrissons	
et	 les	 jeunes	 enfants	 a	 des	 impacts	 à	
l’échelle	des	familles	et	des	collectivités.	
Les	effets	de	l’allaitement	sont	souvent	
fonction	 de	 son	 exclusivité	 et	 de	 sa		
durée.	 Ainsi,	 plus	 l’allaitement	 est		
exclusif	 pendant	 les	 six	 premiers	 mois	
et	plus	 la	durée	 totale	de	 l’allaitement	
augmente,	 plus	 grands	 sont	 les	 bien-
faits	qui	y	sont	associés.	À	l’inverse,	un	
allaitement	 sous-optimal	 (c.-à-d.	 plus	
court	 et	 non	 exclusif)	 offre	 moins	 de	
bénéfices	 alors	 que	 le	 non-allaitement	
est	associé	à	des	risques	et	à	des	coûts	
augmentés.

Plusieurs	 études	 dans	 divers	 pays		
industrialisés	 montrent	 que	 le	 non-
allaitement	 ou	 un	 allaitement	 sous-
optimal	 augmente	 l’incidence	 ou	 la	
sévérité	 de	 diverses	 infections	 chez	
les	 enfants,	 notamment	 les	 infections	
gastro-intestinales,	certaines	 infections	
des	 voies	 respiratoires	 inférieures,	 les	
otites	 moyennes	 et,	 chez	 les	 préma-
turés,	 l’entérocolite	 nécrosante.22,27,28	

D’autres	études	 suggèrent	que	 le	non-
allaitement	 ou	 un	 allaitement	 sous-	
optimal	 serait	 un	 facteur	 de	 risque	
pour	 diverses	 maladies	 chroniques	
comme	 le	 diabète	 (type	 1	 et	 2),	 la	
leucémie	 infantile	 aiguë,	 l’embonpoint	
et	 l’obésité,	 de	 même	 que	 pour	 le		
syndrome	 de	 mort	 subite	 du		
nourrisson.22,	 27,	 29,	 30,	 31	 Aussi,	 le	
développement	 cognitif	 des	 bébés	

non	 allaités	 serait	 moindre	 que	 celui	
des	bébés	allaités,	et	ces	différences	se	
maintiendraient	 pendant	 l’enfance	 et	
jusqu’au	début	de	la	vie	adulte.22,	29,	32,	33	

D’autres	 différences	 reliées	 au	 dével-
oppement	 social,	 émotif	 et	 moteur	
sont	 avancées;	 par	 exemple,	 la	 durée	
de	l’allaitement	aurait	d’importants	ef-
fets	sur	le	développement	de	certaines	
habiletés	motrices	et	du	langage	avant	
l’âge	scolaire.34,35

Chez	les	mères,	un	allaitement	exclusif	
jusqu’à	 6	 mois	 permet	 généralement	
un	 retour	 tardif	 des	 menstruations,	 ce	
qui	 aiderait	 à	 préserver	 leurs	 réserves	
en	 fer	 et	 à	 espacer	 les	 naissances.22	

L’allaitement	 pourrait	 également	 être	
associé	 à	une	modeste	perte	de	poids	
et	 de	 gras	 corporel	 chez	 les	 mères.22	

Cet	impact	est	cependant	influencé	par	
plusieurs	 facteurs	 tels	 que	 la	durée	 et	
l’intensité	 de	 l’allaitement,	 l’âge	 de	 la	
mère,	son	apport	nutritionnel,	son	état	
nutritionnel	antérieur,	son	état	de	santé	
et	son	niveau	d’activité	physique.	Une	
perte	de	poids	n’est	donc	pas	toujours	
observée	 durant	 l’allaitement.	 À	 plus	
long	terme,	 les	 femmes	qui	n’allaitent	
pas	 ou	 qui	 allaitent	 seulement	 pour		
une	 courte	 période	 seraient	 plus	 à		
risque	de	développer	un	cancer	du	sein	
et	des	ovaires.27,	30

Le	 non-allaitement	 entraîne	 des	 coûts	
importants	 pour	 les	 parents	 (prépara-
tions	 commerciales	 pour	 nourrissons,	
temps,	médicaments,	etc.),	 les	services	
de	 santé	 (traitements,	 hospitalisations,	
etc.),	 les	 services	 sociaux	 et	 éduca-
tifs	 (coûts	 associés	 au	 développement		
intellectuel	 ou	 social	 sous-optimal,	
etc.)	 et	 l’environnement	 (traitement	
des	 déchets	 additionnels,	 effets	 des	
déchets	 sur	 l’environnement,	 etc.).22,	36	
Pour	 le	 Québec,	 par	 exemple,	 il	 a	 été	
estimé	au	début	des	années	2000	que	si		
60	 %	 des	 nourrissons	 étaient	 allai-
tés	 exclusivement	 jusqu’à	 trois	 mois		
(comparativement	 à	 18	 %	 en	 19989),	
la	province	pourrait	épargner	au	moins	
cinq	 millions	 de	 dollars	 par	 année	 en	

coûts	 d’utilisation	 des	 soins	 de	 santé,	
et	ce,	seulement	pour	les	soins	associés	
aux	 maladies	 respiratoires,	 aux	 otites	
moyennes	et	aux	gastro-entérites.37	En	
outre,	 cette	 estimation	 est	 conserva-
trice,	 puisqu’elle	 n’est	 basée	 que	 sur	
l’allaitement	 exclusif	 durant	 trois	 mois	
(plutôt	que	6	mois)	 et	qu’elle	ne	 tient	
pas	 compte	 des	 coûts	 associés	 aux		
autres	 conséquences	 éventuelles	 du	
non-allaitement	 (autres	 problèmes	
de	 santé	 associés	 au	 non-allaitement,		
souffrance	de	l’enfant	et	des	parents,	ab-
sentéisme	au	travail	de	ces	derniers,	etc.).	
Par	ailleurs,	l’allaitement	s’inscrit	parmi	
les	mesures	pouvant	diminuer	l’inégalité	
sociale	 des	 jeunes	 enfants	 devant	 la	
santé38	de	même	que	celles	contribuant	
à	leur	sécurité	alimentaire	–	et,	par	ex-
tension,	 celle	 de	 leur	 famille	 –,	 même	
dans	 les	 régions	 industrialisées.39,	 40,	 41	
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Stratégies pour la création 

 d’un environnement  

favorable à l’allaitement  

D’importantes	 stratégies	 ont	 été		
proposées	 à	 l’échelle	 internationale	
pour	 soutenir	 les	 femmes	 désireuses	
d’allaiter	 et	 contribuer	 à	 recréer	 une		
culture	 d’allaitement	 maternel	 adap-
tée	 à	 leurs	 besoins	 d’autonomie	
économique,	 professionnelle	 et	 socia-
le,	dont	le	Code	international	de	com-
mercialisation	 des	 substituts	 du	 lait	
maternel,42	 qui	 est	 devenu	 plus	 tard	
une	 des	 composantes	 de	 l’Initiative	
des	hôpitaux	amis	des	bébés	(IHAB).43	
Le	 but	 de	 ces	 stratégies	 est	 de	 pro-
curer	 aux	 nourrissons	 une	 nutrition	
sûre	 et	 adéquate	 en	 permettant	 aux	
femmes	de	se	réapproprier	leur	savoir-
faire	 et	 le	 pouvoir	 de	 décision	 quant	
à	 l’alimentation	 de	 leur	 bébé.	 Bien	
que	ces	stratégies	aient	été	proposées	

au	 début	 des	 années	 1980	 et	 1990,	
elles	 demeurent	 utiles	 et	 pertinentes	
aujourd’hui.	 D’ailleurs,	 la	 Stratégie	
mondiale	pour	l’alimentation	du	nour-
risson	et	du	jeune	enfant,	adoptée	en	
2002	 par	 l’Assemblée	 mondiale	 de	 la	
Santé	 (AMS),	 s’appuie	 largement	 sur	
leur	mise	en	œuvre.2

Ces	 stratégies	 trouvent	 leur	 origine	
dans	 la	 baisse	 importante	 des	 taux	
d’allaitement	 observée	 au	 cours	 des	
années	 1960	 dans	 diverses	 régions	
du	 globe.	 L’analyse	 de	 cette	 baisse	 a	
d’abord	mené	à	une	prise	de	conscience	
de	 l’impact	 négatif	 des	 pratiques	 de	
commercialisation	des	substituts	du	lait	
maternel.	De	nombreuses	consultations	
furent	 engagées	 avec	 toutes	 les	 par-
ties	 intéressées,	 y	 compris	 l’industrie	
des	 aliments	 pour	 nourrissons.	 Après		
plusieurs	 années	 de	 débats	 animés,	
l’AMS	 a	 adopté,	 en	 1981,	 le	 Code		
international	 de	 commercialisation	des	
substituts	 du	 lait	 maternel42	 (ci-après	

nommé	le	Code;	voir	encadré).	Le	Code	
a	été	reconduit	par	consensus	en	1994	
et	 l’AMS	 a	 depuis	 entériné	 plusieurs	
nouvelles	 résolutions	 s’y	 rattachant.	
Ces	 dernières	 clarifient	 ou	 étendent	
certaines	dispositions	du	Code	et,	à	ce	
titre,	en	font	partie	intégrante.

Résumé du Code international de commercialisation des substituts du lait  

maternel et des résolutions subséquentes de l’Assemblée mondiale de la Santé

1.	 Aucune	promotion	de	substituts	du	lait	maternel	(y	compris	des	préparations	commerciales	pour	nourrissons),	de	
tétines	ou	de	biberons	n’est	faite	auprès	du	grand	public.

2.	 Aucun	échantillon	gratuit	n’est	distribué	aux	femmes	enceintes	ou	aux	parents.
3.	 Aucune	promotion	de	ces	produits	n’est	faite	dans	le	système	de	soins	de	santé	(pas	d’échantillons	ni	

d’approvisionnements	gratuits).
4.	 Aucun	personnel	payé	par	les	fabricants	ne	donne	de	conseils	aux	parents.
5.	 Aucun	cadeau	ni	échantillon	personnel	n’est	remis	aux	professionnels	de	la	santé.
6.	 Aucune	promotion	d’aliments	commerciaux	pour	bébés,	comme	les	aliments	en	pots,	les	céréales,	les	jus,	l’eau	

embouteillée,	n’est	faite	afin	de	ne	pas	nuire	à	l’allaitement	exclusif.
7.	 Chaque	emballage	ou	étiquette	mentionne	clairement	les	bienfaits	de	l’allaitement	au	sein	et	comporte	une	mise	en	

garde	contre	les	risques	et	le	coût	de	l’alimentation	artificielle.
8.	 L’information	fournie	aux	professionnels	de	la	santé	doit	être	scientifique	et	factuelle.
9.	 Tous	les	produits	sont	de	bonne	qualité,	la	date	limite	de	consommation	y	est	indiquée,	et	les	emballages	ne	

comportent	pas	d’images	ou	de	texte	idéalisant	l’alimentation	artificielle	(ex.	:	aucun	terme	comme	«	humanisé	»	
ou	«	maternisé	»	n’est	utilisé).

10.	Afin	d’éviter	les	conflits	d’intérêts,	les	professionnels	de	la	santé	qui	travaillent	auprès	des	nourrissons	et	des	jeunes	
enfants	ne	reçoivent	pas	de	soutien	financier	des	compagnies	de	produits	alimentaires	pour	bébés		
(ex.	:	vacances,	invitation	à	des	congrès,	etc.).

Adapté	de	MSSS	(2001)12	et	WHO,	UNICEF	(2009)43
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Les Dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel

1.	 Adopter	une	politique	d’allaitement	maternel	écrite	et	systématiquement	portée	à	la	connaissance	de	tout	le		
personnel	soignant.

2.	 Donner	à	tout	le	personnel	soignant	les	compétences	nécessaires	pour	mettre	en	œuvre	cette	politique.
3.	 Informer	toutes	les	femmes	enceintes	des	avantages	de	l’allaitement	au	sein	et	de	sa	pratique.
4.	 Aider	les	mères	à	commencer	d’allaiter	leur	enfant	dans	la	demi-heure	suivant	la	naissance.		

Cette condition est maintenant interprétée de la manière suivante	:	Placer	le	nouveau-né	en	contact	peau	à	peau,	
pendant	au	moins	une	heure,	immédiatement	après	sa	naissance.	Encourager	les	mères	à	reconnaître	les	signes	
qui	démontrent	que	leur	bébé	est	prêt	à	téter	et	offrir	de	l’aide	au	besoin.

5.	 Indiquer	aux	mères	comment	pratiquer	l’allaitement	au	sein	et	comment	entretenir	 la	lactation	même	si	elles	se	
trouvent	séparées	de	leur	nourrisson.

6.	 Ne	donner	aux	nouveau-nés	aucun	aliment	ni	aucune	boisson	autre	que	le	lait	maternel,	sauf	indication	médicale.
7.	 Pratiquer	la	cohabitation	–	Laisser	l’enfant	avec	sa	mère	24	heures	par	jour.
8.	 Encourager	l’allaitement	au	sein	à	la	demande	de	l’enfant.
9.	 Ne	donner	aux	enfants	nourris	au	sein	aucune	tétine	artificielle	ou	suce.
10.	 Encourager	 la	constitution	d’associations	de	soutien	à	 l’allaitement	maternel	et	 leur	adresser	 les	mères	dès	 leur	

sortie	de	l’hôpital	ou	de	la	clinique.

Tiré	de	MSSS	(2011)46

Pendant	 les	 années	 1980,	 plusieurs	
des	 pratiques	 de	 commercialisation	
minant	 l’allaitement	 se	 poursuivaient.	
Diverses	 pratiques	 des	 professionnels	
de	 la	 santé	et	des	 services	de	materni-
té	 interféraient	 aussi	 avec	 l’allaitement	
(ex.	 :	 séparation	 mère-enfant,	 horaire	
des	 tétées,	 utilisation	 des	 supplé-
ments).	 Le	 personnel	 peu	 formé	 en		
allaitement	 n’était	 pas	 en	 mesure	 de	
prendre	 conscience	 de	 l’impact	 néga-
tif	 de	 l’ensemble	 de	 ces	 pratiques	 sur	
les	 femmes	 qui	 souhaitaient	 allaiter.		
C’est	alors	que	l’Organisation	mondiale	
de	 la	 Santé	 (OMS)	 et	 l’UNICEF	 ont	
publié,	en	1989,	les	Dix	conditions	pour	
le	 succès	 de	 l’allaitement	 maternel44		

(voir	encadré).	Chacune	de	ces	conditions	
se	fonde	sur	des	assises	scientifiques45	et	
vise	 notamment	 à	 faciliter	 l’amorce	 de	
l’allaitement.

Pour	 favoriser	 la	mise	 en	place	des	Dix	
conditions	et	le	respect	du	Code,	l’OMS	
et	l’UNICEF	ont	lancé,	en	1991,	l’Initiative	
des	hôpitaux	amis	des	bébés	(IHAB).	Au	

Canada	 et	 en	 Grande-Bretagne,	 l’IHAB	
a	 été	 reprise	 en	 1998	 sous	 le	 nom	
d’Initiative	 des	 amis	 des	 bébés	 (IAB).	
Celle-ci	inclut	les	hôpitaux	accoucheurs,	
les	maisons	de	naissance	et	 les	 services	
de	 santé	 communautaires,	 et	 vise	 à		
rendre	 ces	 milieux	 accueillants	 pour	
toutes	 les	 femmes	 et	 leur	 famille,	 que		
leur	 enfant	 soit	 allaité	 ou	 non.	 Au		
Québec,	le	MSSS	a	endossé	ces	initiatives	
en	 2001	 alors	 qu’il	 énonçait	 ses	 lignes	
directrices	 en	 matière	 d’allaitement.12	
L’IAB	 est	 une	 des	 principales	 stratégies	
retenues	 pour	 protéger,	 promouvoir	 et	
soutenir	l’allaitement	au	Québec.12,	20,	21

Parmi	 les	 autres	 initiatives	 importantes	
visant	 la	 création	 d’une	 culture	
d’allaitement,	 soulignons	 également	
la	 publication	 en	 2006	 des	 normes	 de		
croissance	 de	 l’OMS	 pour	 les	 nourris-
sons	et	 les	enfants	de	moins	de	5	ans.		
Adoptées	dans	plus	de	140	pays,	dont	
le	 Canada,	 ces	 nouvelles	 courbes	 de	
l’OMS	 définissent	 l’allaitement	 comme	
la	 norme	 biologique	 et	 placent	 le		

nourrisson	 allaité	 au	 sein	 comme	
point	 de	 comparaison	 pour	 mesurer	
la	 croissance	 saine.47	 Contrairement	
aux	 courbes	 de	 croissance	 utilisées	
auparavant,	 les	 courbes	 de	 l’OMS	 in-
diquent	 comment	 les	 enfants	 doivent	
grandir;	 l’approche	 est	 donc	 norma-
tive	 plutôt	 qu’uniquement	 descriptive.	
Depuis	 février	 2010,	 l’utilisation	 des	
normes	 de	 croissance	 de	 l’OMS	 est		
recommandée	 au	 Canada	 pour	 le		
suivi	de	tous	les	nourrissons	et	enfants,	
que	 ceux-ci	 soient	 allaités	 ou	 non.48	
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Rôle des diététistes/nutritionnistes

Les	diététistes/nutritionnistes	reconnaissent	 l’importance	d’œuvrer	à	 la	création	d’une	culture	d’allaitement	maternel	dans	 la	
société.	 Elles	 fondent	 leurs	 actions	 sur	 la	 Stratégie	 mondiale	 pour	 l’alimentation	 du	 nourrisson	 et	 du	 jeune	 enfant,	 les	 Dix	
conditions	pour	le	succès	de	l’allaitement	maternel	et	sur	le	respect	du	Code	international	de	commercialisation	des	substituts	
du	lait	maternel.

Dans	ce	contexte,	les	diététistes/nutritionnistes,	peu	importe	leur	champ	d’expertise,	visent	à	:
•	 participer	à	la	création	d’un	environnement	favorable	à	l’allaitement	en	soutenant	la	mise	en	œuvre	des	lignes	

directrices	en	matière	d’allaitement	maternel	du	MSSS	et	d’autres	politiques	adoptées	au	Québec	pour	protéger,	
promouvoir	et	soutenir	l’allaitement;

•	 mettre	à	jour	leurs	connaissances	théoriques	et	leurs	compétences	pratiques	sur	l’allaitement	en	fonction	de	leur		
champ	d’expertise;

•	 travailler	de	concert	avec	les	responsables	de	leur	milieu	de	travail	pour	développer	et	mettre	en	œuvre	une	politique	
d’allaitement	qui	en	facilite	la	pratique	pour	leur	clientèle	et	leur	personnel	(quel	que	soit	leur	milieu	de	travail);

•	 favoriser	l’application	du	Code	(voir	encadré,	p.	7)	dans	leur	établissement,	dans	leurs	activités	professionnelles	et	
dans	leur	communauté;

•	 faire	connaître	l’importance	de	l’allaitement	et	les	conséquences	du	non-allaitement	afin	que	les	femmes	puissent	
exercer	leur	droit	de	prendre	une	décision	éclairée;

•	 respecter	et	soutenir	les	parents,	que	leur	enfant	soit	allaité	ou	non,	notamment	en	examinant	avec	eux	les	
différentes	options	d’alimentation	possibles	considérant	les	recommandations	en	vigueur	et	leur	situation	particulière;

•	 soutenir	les	familles	afin	de	permettre	aux	mères	qui	décident	d’allaiter	de	vivre	une	expérience	positive	et	d’atteindre	
les	objectifs	d’allaitement	qu’elles	se	sont	fixés;

•	 accompagner	les	parents	qui	vivent	des	difficultés	avec	l’allaitement	et	savoir	les	diriger	aux	ressources	appropriées	
au	besoin;

•	 participer	à	faire	reconnaître	dans	leur	communauté	l’allaitement	comme	le	mode	d’alimentation	optimal	du	
nourrisson	et	du	jeune	enfant.

Rôle de l’OPDQ

L’Ordre	professionnel	des	diététistes	du	Québec	(OPDQ)	veut	contribuer	à	promouvoir	l’allaitement	maternel	en	tant	que	mode	
d’alimentation	 optimal	 du	 nouveau-né	 et	 du	 jeune	 enfant	 au	 Québec,	 et	 ce,	 dans	 le	 respect	 de	 l’autonomie	 économique,	
professionnelle	et	sociale	des	femmes.

Pour	ce	faire,	l’OPDQ	vise	à	:
•	 soutenir	les	diététistes/nutritionnistes	dans	leurs	actions	en	faveur	de	l’allaitement	en	veillant	à	ce	que	:

•	 les	étudiants	en	nutrition	reçoivent,	au	cours	de	leur	1er	cycle	universitaire,	une	formation	théorique	et	pratique	
sur	l’allaitement	qui	leur	permettra	d’acquérir	les	compétences	minimales	attendues	par	l’OMS	et	l’UNICEF;

•	 les	diététistes/nutritionnistes	aient	accès	à	une	formation	continue	adéquate	sur	l’allaitement;
•	 les	diététistes/nutritionnistes	utilisent	les	normes	de	croissance	de	l’OMS	pour	le	suivi	pédiatrique;
•	 la	position	de	l’OPDQ	soit	connue	de	tous	ses	membres	et	partenaires;

•	 favoriser	dans	ses	activités	le	respect	du	Code	international	de	commercialisation	des	substituts	du	lait	maternel	de	
même	que	des	résolutions	subséquentes	de	l’AMS	qui	s’y	rapportent;

•	 travailler	de	concert	avec	les	autres	ordres	professionnels	et	les	partenaires	non	traditionnels	(ex.	:	les	acteurs	oeuvrant	
dans	les	milieux	de	travail,	le	réseau	de	l’éducation,	les	milieux	communautaires,	les	réseaux	municipaux,	etc.)	pour	:
•	 promouvoir	la	mise	en	œuvre	de	l’Initiative	des	amis	des	bébés	(IAB);
•	 promouvoir	l’évolution	des	normes	de	travail	de	sorte	qu’elles	facilitent	la	pratique	de	l’allaitement	en	respectant,	

comme	minimum,	les	conventions	et	recommandations	de	l’Organisation	internationale	du	Travail	(OIT)	à	cet	effet;	49,	50

•	 apporter	son	soutien	ou	participer	à	des	initiatives	visant	la	création	d’un	environnement	favorable	à	l’allaitement.

En	travaillant	ainsi	à	la	création	d’un	environnement	favorable,	l’OPDQ	entend	protéger,	soutenir	et	promouvoir	
l’allaitement	dans	le	but	de	continuer	à	améliorer	la	santé	et	le	bien-être	des	Québécoises	et	des	Québécois.
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